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Akute Hautwunden versorgen

Eine hausdirztliche Aufgabe

Die Versorgung einer akuten Haut-
verletzung ist eine wichtige allge-
meindrztliche Aufgabe. Welchen
Weg man dabei beschreitet, hingt
davon ab, wie alt die Wunde ist, wo
sie sich befindet und in welchem
Zustand sie ist. Im Zweifel gilt die
Devise: Besser zundchst offen be-
handeln, als primdr verschliessen

und eine Infektion zu riskieren.
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Akute Verletzungen und chronische
Wunden der Haut gehéren zu den 30
haufigsten Ursachen fiir das Aufsuchen
eines Allgemeinarztes. Eine schweize-
rische Untersuchung zeigt, dass rund
80 Prozent der Hausarzte die chirurgi-
sche Wundversorgung mit Naht durch-
fithren, auf dem Land sind es sogar tiber
90 Prozent (1, 2).

Der chirurgischen Behandlung in der
Hausarztpraxis sind durch die individu-
elle Erfahrung des Arztes und die Aus-
stattung der Praxis Grenzen gesetzt,
denn eine hausérztliche Versorgung darf
nicht mit einem héheren Risiko fiir den
Patienten einhergehen als eine fachérzt-
liche Behandlung (3). Daher sollte der
Hausarzt immer zwischen folgenden Fak-
toren abwégen:

Art und Schwere des Eingriffs
Allgemeinzustand, Alter, Begleit-
erkrankungen, Infektionsrisiko des
Patienten

apparative Ausstattung der Praxis
Qualifikation und Erfahrung

des Arztes

héusliche Verhaltnisse des Patienten
(Betreuungsmaglichkeit)

Transport- und Kommunikations-
mdoglichkeiten

Erreichbarkeit fachchirurgischer
Versorgungsmaoglichkeiten.

Die Art der chirurgischen Behandlung
selbst hangt vom Zeitpunkt der Verlet-
zung, dem Grad der Verschmutzung und
der Keimkontamination ab. Eine schlecht
durchblutete oder starker traumatisierte
Wunde bietet Keimen giinstigere Wachs-

tumsbedingungen als eine frische, gut
durchblutete und glattrandige Verlet-
zung. Gliicklicherweise sind multiresis-
tente Problemkeime bei akuten Wunden
in der Hausarztpraxis eher selten.
Prioritdt haben immer die Verhinderung
beziehungsweise effektive Behandlung
einer Infektion und ein geeigneter Wund-
verschluss (4).

Wunden infolge akuter Verletzungen sind
im Gegensatz zu OP-Wunden immer als
bakteriell kontaminiert anzusehen. Ein
Ausschneiden der Wunde (Débridement)
ist daher gelegentlich erforderlich. Eine
Antibiotikatherapie kann niemals eine
grundliche chirurgische Wundversor-
gung und gegebenenfalls ein Débride-
ment ersetzen. Auch die Lokalisation der
Wunde ist entscheidend. Defekte im Be-
reich des Gesichts sowie der Hande kon-
nen und sollten aufgrund ihrer guten
Durchblutung und einer niedrigeren In-
fektionsgefahr in der Regel primar ver-
schlossen werden. Bei Verletzungen im
Bereich der Beckenregion und der Beine
ist die «erzogerte Primarnaht» zu bevor-
zugen (siehe unten) (4).

Sollte der behandelnde Arzt Zweifel iiber
den Zustand der Wunde haben, ist zu-
nachst eine offene Wundversorgung indi-
ziert. Dies ist immer besser als ein tiber-
eilter Wundverschluss mit dem Risiko
einer Wundphlegmone.
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Wann darf sofort gendht werden?
Bis zu 6 Stunden alte Verletzungen koén-
nen haufig mit einem primaren Wund-
verschluss, zum Beispiel durch Naht,
versorgt werden. Ist dieser Zeitraum
uberschritten, steigt die Gefahr einer
Infektion exponentiell an.

Anlage ausreichend tiefer Stiche

Abbildung 1: Der Einstich bei einer Wundnahbt muss ausreichend tief sein.

Ausreichend tiefer Stich.
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Infizierte Wunden mtissen mit besonde-
rer Vorsicht versorgt werden. Bei unzu-
reichender Wundreinigung, zu frithem
Wundverschluss oder grober Anwendung
des Débridements besteht die Gefahr von
Wundinfektionen. Solche Wunden sollten
im Zweifel nicht primér geschlossen, son-
dern zunéchst gereinigt und mit einer
feuchten Wundauflage (z.B. 0,9%-ige
NaCl-getrdnkte Kompresse tiber Fett-
gaze, z.B. Oleo Tull®) unter téglichen
Verbandswechseln versorgt werden. Erst
2 bis 3 Tage spéater, nachdem sich die
Wunde ausreichend gereinigt hat, kann
die Anlage einer Wundnaht (sog. «erzo-
gerte Primarnaht)) erwogen werden. Ver-
letzungen, die &lter sind als 48 Stunden
und keinerlei Anzeichen einer Infektion
aufweisen, konnen nach Débridement
wie Wunden der ersten Kategorie behan-
delt werden.

Bei einem Wundalter zwischen 6 und
48 Stunden muss man wie bei einer infi-
zierten Wunde vorgehen (5).

Vorbereitung

Die chirurgische Wundversorgung wird
in der Regel unter Lokalanasthesie
durchgefithrt. Funktionspriifungen von
Nerven, Durchblutung und Motorik miis-
sen zuvor erfolgen. Nach entsprechender
Lagerung des Patienten beginnt zunachst
die Reinigung der Wundumgebung. Kon-
taminierte oder infizierte Wunden wer-
den mit Hautdesinfektionslosungen von
aussen nach innen, saubere Wunden von
innen nach aussen gereinigt. Starke Ver-
schmutzungen kénnen mit einer neuen
(unbenutzten) Nagelbtirste, unsterilen
Kompressen, Leitungswasser und Seife

s

Naht zu oberflichlich.

Die Wundréinder liegen gut aneinander,
die Nabt ist nicht zu eng.

d (x) sollte 0,5 bis 0,8 cm belragen, die Fetigewebedicke (v) 1 bis 1,5 cm.

beseitigt werden. Anschliessend wird die
Wundumgebung mit einer gefarbten al-
koholfreien Desinfektionslosung mehr-
fach desinfiziert (4, 5).

Débridement

Nun kann ein steriles Papiertuch (Ein-
malmaterial) beispielsweise als Lochtuch
aufgelegt und die Wunde selbst von
Fremdkoérpern, Hamatom und minder-
durchbluteten Gewebeanteilen (insbe-
sondere traumatisiertem Fettgewebe) be-
freit werden. Hierzu ist so lange Gewebe
zu entfernen, bis gut durchblutete Struk-
turen erreicht werden. Kleinere Fremd-
korper (z.B. Sagespane oder Sand) kon-
nen mit Ringer-Lésung oder physio-
logischer Kochsalzlosung ausgespiilt
werden. Sollte eine erhohte Infektionsge-
fahr bestehen, wird die Wunde zusétzlich
mit Wasserstoffsuperoxid (1-3%-ig) oder
Octenidindihydrochlorid (z.B. Octenisept®)
gespiilt.

Eine Wundrandexzision ermoéglicht
schliesslich den Ubergang in eine saube-
re, keimarme Wunde. Mit Ausnahme von
Gesicht und Hand werden die Haut und
Geweberander hierzu sparsam (ca. 2-3 mm
breit) mit dem Skalpell exzidiert. Sollten
sich Wundtaschen gebildet haben, sind
ihre Inspektion sowie Sduberung und
gegebenenfalls die Einlage einer «selbst
gebastelten» Drainage (z.B. zugeschnit-
tene Gummilasche aus sterilem puder-
freiem Handschuh) notwendig.

Eine Blutstillung im Wundbereich l4sst
sich meistens ausreichend durch eine
3 bis 5 Minuten dauernde Kompression
mit einer Kompresse erreichen. Geduld
nitzt auch hier mehr als Aktionismus.

Eingezogene Wundrénder sind die Folge

Blut fliesst in die entstandene Wundtasche.

Abbildung 4: Zu oberflichliche Nébte fiibren zu eingezogenen Wundyéndern.
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Key Points

 Wenn Zweifel tiber den Zustand einer Wunde be-
stehen, ist zuniichst eine offene Wundversorgung
indiziert.

o Bei allen Hautnihten ist auf den richtigen Wund-
randabstand, die Durchstichtiefe und die Kno-
tenspannung zu achten.

Ligaturen sollten moglichst wenige ge-
setzt werden, denn sie erhéhen als
Fremdkorper die Infektionsgefahr (6).

Nahtmaterialien

Ein Wundverschluss sollte nur nach voll-
stdndiger Reinigung bei vitalen Wund-
randern und vitalem Wundggrund vorge-
nommen werden (s.o0.). Gebrauchliche
Materialien zum Wundverschluss sind
Pflasterstreifen, Hautklammern, Gewe-
bekleber und Hautndhte. Nach exakter
Wundrandadaptation und bei glattrandi-
gen, oberflachlichen und kleinen Wun-
den sind Pflasterstreifen (Steri-Stripes®),
insbesondere bei Kindern, eine elegante
Losung. Hautklammern und Gewebekle-
ber (z.B. Dermabond® ermdéglichen wie
Pflasterstreifen die Adaptation ohne Ein-
bringen von Fremdmaterial, sind aber
teurer als Hautnéhte und erfordern eini-
ge Ubung bis zur korrekten Anwendung
(7). Als Nahtmaterial sind einfaserige
(monofile) Faden in der Starke USP 2 x 0
(fiir Kopfplatzwunden) bis 5 x O (fiir Finger
und Gesicht) mit schneidenden Nadeln
ublich.

Nahttechniken

Im Allgemeinen unterscheidet man Ein-
zelndhte oder «Knopfnihte» von fortlau-
fenden Nahten. Einzelnahte sind zeitauf-
wendiger anzulegen, bieten aber den Vor-
teil, dass bei einem Nachgeben der Naht
nicht die ganze Nahtreihe gefihrdet ist.
Sollte sich eine Wunde einmal infiziert
haben, erméglicht die Einzelnaht durch
Losen einzelner Néhte den gezielten
Wundsekretabfluss. Aufgrund der niedri-
geren Nahtspannung ist zudem die Ge-
fahr von Durchblutungsstérungen im
Wundmilieu geringer (8). Fortlaufende
Nahte sind bei ausreichender Ubung
schneller anzulegen und sorgen fiir einen
kosmetisch schoneren Wundverschluss.
Fur den Praxisalltag sind Einzelknopf-
nahte oft «die erste Wahb. Fiir alle Nahte
gilt, dass auf den richtigen Wundrandab-
stand, die Durchstichtiefe und Knoten-
spannung zu achten ist (Abbildung I).
Die Ein- und Ausstichstellen sollten
nicht unmittelbar am Wundrand liegen,
hier gekntipfte Knoten schniiren das Ka-
pillargebiet ein, die sogenannte Matrat-
zennahttechnik erméglicht durch jeweils
zwei Ein- und Ausstiche pro Knoten eine
gleichmassige Verteilung des Fadenzuges
auf die Wundrander und vereinfacht die
schichtgerechte Adaptation der Wund-
rander (Abbildung 2). Bei Einzelknopf-
nahten ist ein Wundrandabstand (x) von
0,5 bis 0,8 cm und eine Fettgewebedicke
(y) von zirka 1 bis 1,5 cm (Abbildung 3)
meist angemessen. Der Abstand der Ein-
zelknopfndhte untereinander sollte an
der Hand und im Gesicht rund 0,5 cm,
ansonsten zirka 1 cm betragen. Dabei
gilt: je dicker der Faden und je tiefer die
Wunde, umso mehr Abstand. Wird der
Wundrandabstand der Ausstiche zu
gross gewéhlt, kénnen sich die Wund-

rander aufstellen, zu kleine und ober-
flachliche Fadenverldufe fithren zu ein-
gezogenen Néhten (Abbildung 4) (9).

Die Nadel sollte grundsétzlich senkrecht
durch das Gewebe gestochen werden.
Der Arzt muss die Wundtiefe vorher in-
spiziert haben, damit Hohlrdume durch
einen ausreichend tiefen Durchstich ver-
mieden werden koénnen. Da die meisten
Néhte mit gebogenen Nadeln und Nadel-
haltern gefithrt werden, ist auf eine ent-
sprechende bogenformige Handbewe-
gung zu achten, da sonst das tiefer lie-

gende Gewebe formlich durchpfliigt wird.
Naht- und Knotenspannung sollten mog-
lichst gering sein, das heisst gerade aus-
reichen, um die Wundrénder zu adaptie-
ren. Zu hohe Spannungen fiihren zur
Krauselung der oberen Epidermisschicht,
lassen diese abblassen und verursachen
im ungiinstigen Fall Nekrosen (10). *
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